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I : Introduction 

 

1. Définition 
 

L’abréviation « RAAC » signifie Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie.  

Pour la HAS 1, la RAAC est  « une approche de prise en charge globale du patient favorisant le 

rétablissement précoce de ses capacités après la chirurgie. Elle est applicable à tous les patients 

et dans toutes les spécialités. Le patient joue un rôle actif dans la RAAC. » 

 

2. L’historique du concept de RAAC 

 

2.1. Première description  

 

Elle a été introduite dans la communauté chirurgicale par l’équipe d’H. Kehlet, 

chirurgien digestif danois,  en 1997 2. L’objectif est la diminution de la morbidité péri-

opératoire par tous les moyens en excluant les erreurs techniques des chirurgiens ou des 

anesthésistes.   

L’amélioration est créée par la réduction du stress péri-opératoire et de ses relais 

métaboliques (hormones, cytokines et autres protéines de stress, NO, radicaux 

oxydatifs) sans modification technique majeure, ainsi que l’optimisation, la 

rationalisation, et la protocolisation des moyens déjà existants. L’étude pionnière de 

Kehlet2 concernait la chirurgie du cancer colorectal.  

Le développement de programmes de RAAC s’est ensuite déployé dans les années 2000 

en chirurgie digestive puis thoracique pour devenir la norme à ce jour dans ces 

spécialités. Dès 2010, des preuves scientifiques fortes ont été rapportées dans ces 

domaines, mettant en avant une diminution des taux de mortalité et des durées moyennes 

de séjour, sans majoration des réadmissions ou de la mortalité 3. 

 

2.2. En chirurgie orthopédique 

 

La mise en place de systèmes d’organisation plus performants n’est pas une 

préoccupation nouvelle dans notre discipline.  Les premiers secteurs à l’avoir développé 

sont les chirurgies de l’arthroplastie (PTH et PTG) en raison du grand nombre de 

malades et de la reproductibilité de leurs gestes.  

Dès la fin des années 90 ont été décrits de premiers « pathways », ou « parcours de soins 

coordonnés » en français, de façon d’abord descriptive 4,5, puis en essai contrôlé 

randomisé 6. Malheureusement ils n’évaluaient que la durée de séjour et les 
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complications sur un versant médico-économique, avec toutefois des premiers résultats 

significatifs en termes de réduction de durée de séjour. 

Cette amélioration concentrée sur l’organisationnel est restée la norme durant les années 

2000. Au tournant des années 2010 cependant, le terme et les méthodes ont 

progressivement fait place au concept de RAAC, beaucoup plus vaste, et de nombreux 

services ont adapté leurs pratiques. Les nouvelles pratiques (nutrition préopératoire, 

homéostasie peropératoire, analgésie multimodale, éducation renforcée) ont été 

résumées et analysées en 2016 par Soffin et al. 7, puis les résultats ont été évalués par 

une méta-analyse 8 montrant sur plus de 5000 malades une diminution de la durée de 

séjour et une diminution des complications.  L’adaptation des pratiques à la chirurgie 

orthopédique a permis d’apporter des éléments nouveaux et plus spécifiques à notre 

discipline, en particulier la mobilisation précoce.  

 

2.3. En chirurgie du rachis 

 

La chirurgie du rachis est une chirurgie pour laquelle plusieurs améliorations apportées 

par la RAAC semblent pouvoir susciter un intérêt évident. Il s’agit d’une chirurgie :  

 

- Longue ou avec de fortes pertes sanguines comme par exemple la chirurgie de la 

déformation. 

- D’hospitalisation, avec peu d’ambulatoire. 

- Douloureuse : Gerbershagen et al 9 ont montré que la correction de scoliose et les 

arthrodèses lombaires étaient 3 des 6 chirurgies les plus douloureuses sur 159 

interventions recensées. (figure 1) 

- A risque de complications fréquentes (sepsis, reprises secondaires) ou rares mais 

redoutables (complications neurologiques allant jusqu’à la para ou tétraplégie). 

- Angoissante pour les patients mais également pour les équipes en raison des 

éléments cités ci-dessus ou des accidents souvent graves occasionnant des 

traumatismes rachidiens. 

- Survenant après des accidents souvent graves occasionnant les fractures du rachis. 

 

Ainsi, la RAAC s’est implantée plus tardivement en chirurgie rachidienne mais les 

bénéfices éventuels sont nombreux. La courbe d’implantation est similaire aux PTH et 

PTG puisqu’il est dans un premier temps 10 question de circuits fast-track avec lever 

précoce, puis le terme de RAAC et la prise en charge multimodale se développe dans 

plusieurs études depuis 2017 11–19.  

L’immense majorité des études étudie ces protocoles dans des centres privés. Seul Dagal 

et al. 14 ont étudié un protocole RAAC dans un centre universitaire aux Etats-Unis. Enfin 

en France, les premières publications concernent le centre privé des Cèdres à 

Toulouse15, qui a été un des modèles du protocole mis en place dans le service.  
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La difficulté principale de la RAAC en chirurgie du rachis par rapport à ses aînées en 

chirurgie de la hanche et du genou est la multiplicité des interventions possibles, en 

faisant un groupe hétérogène qu’il est plus difficile d’analyser.  

 

 

 

Figure 1 (Gerbershagen et al. 9) : EVA moyenne post-opératoire des 10 chirurgies les plus 

douloureuses 

 

 

3. La RAAC en France aujourd’hui 
 

La RAAC commence à être implantée de plus en plus largement. Sa mise en place est désormais 

un objectif national encadré par des structures officielles.  Un réseau GRACE (Groupe 

Francophone de Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie) a été mis en place pour aider à 

l’implantation de la RAAC dans de nouveaux centres avec une aide logistique et des audits 

d’évaluation des pratiques 20. Aucun centre de chirurgie du rachis ne participe à ce réseau pour 

le moment alors que près de 30 centres de chirurgie orthopédique périphérique 

(hanche/genou/épaule) en font partie. Un rapport d’orientation de la HAS de 2016 effectue une 

synthèse définit les objectifs, les méthodes et moyens à mettre en œuvre 1.  
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II : Les bases scientifiques  

 

1.  Grands principes 
 

La RAAC ne contient aucune révolution scientifique. Elle s’appuie plutôt sur une optimisation 

des méthodes et la mise en commun des connaissances existantes dans un protocole, tout en se 

recentrant sur le patient.     

1.1. Pluridisciplinarité.  

 

Le socle commun pour la prise en charge des malades RAAC est constitué d'un 

chirurgien, un anesthésiste réanimateur, et d'une IDE dédiée RAAC. A ces intervenants 

incontournables, peuvent s'associer en fonction des nécessités de chaque service de 

nombreux corps de métiers impliqués dans la prise en charge d’un patient : 

nutritionnistes, infirmiers, aides-soignants, kinésithérapeutes, personnels administratifs, 

étudiants, à la fois dans le secteur public et privé, à l’hôpital comme en ville. 

 

1.2. Evidence Based Medicine 

 

Les éléments du protocole s’appuient sur des données validées par la littérature. 

Certaines mesures sont encore en débat et ne font pas l’objet d’un consensus clair entre 

chaque auteur, en particulier dans leur application concrète (doses médicamenteuses par 

exemple). 

 

1.3. Protocoles 

 

La définition de protocoles et leur application stricte permettent de diminuer la 

variabilité des pratiques basées sur l’expérience personnelle pour se concentrer sur 

l’Evidence Based Medicine.  Cela permet d’éviter des oublis et facilite l’adhésion des 

patients et soignants par la reproductibilité et prédictibilité.  

 

1.4. Implication du patient.  

 

Il devient acteur à part entière de son protocole de soins. Les informations dispensées 

en amont doivent amener à une bonne connaissance de son protocole de soins. 

L’adhésion du patient est indispensable. L’implication des aidants ou de la personne de 

confiance est favorisée. 

 

 

2. Organisation et preuves scientifiques 

 

L’organisation peut être découpée en trois phases : avant, pendant, et après l’hospitalisation. 

Les acteurs de soins permettant le lien entre toutes ces phases sont en premier lieu l’IDE RAAC, 

mais également le chirurgien et selon les structures l’anesthésiste. Chaque phase nécessite que 

plusieurs points clés soient respectés. Ce paragraphe vise à décrire l’organisation générale de 
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la RAAC telle que décrite dans la littérature. Les spécificités liées à l’application dans le service 

seront détaillées ensuite.  

2.1. Pré hospitalier 

 

a. L’éducation et l’information du patient 

Il s’agit de l’étape principale en préhospitalier. Donner les informations complètes 

sur les modalités, bénéfices et risques de l’intervention avec support écrit est 

désormais recommandé pour l’ensemble des patients. Ces données seules sont 

insuffisantes pour un protocole RAAC.  

Certaines pratiques étant différentes de ce que le grand public se représente, il faut 

expliquer au patient les raisons et les bénéfices, notamment du jeûne modifié, de la 

stratégie antalgique et du lever précoce qui peuvent être mal compris. L’intégralité 

du parcours doit être comprise par le patient pour améliorer l’adhésion 

thérapeutique, d’où la multiplication des intervenants et le rôle central dans cette 

étape de l’IDE RAAC. La diminution de l’anxiété et du stress tant physique que 

psychologique est une partie essentielle de la RAAC.  

L’anticipation est indispensable car une des facettes de la RAAC est d’optimiser le 

temps hospitalier et donc la connaissance en amont des circuits et délais permet de 

ne plus avoir à les élaborer en permanence en cours d’hospitalisation mais 

simplement d’effectuer des retouches au cas par cas en gardant un cadre global 

stable et reproductible. Le stress du patient est diminué en connaissant les délais et 

étapes de son parcours de soins.   

L’efficacité de l’éducation thérapeutique et structurelle est démontrée sur la 

diminution de la durée de séjour 21. Certains auteurs 22,23 montrent une tendance à 

une moindre douleur et à de meilleurs scores fonctionnels, avec des résultats 

malheureusement non significatifs.   

b. Le jeûne amélioré 

Une des bases physiologiques de la RAAC est de diminuer “l’agression” dont est 

victime le corps au cours d’une chirurgie, « agression » contre laquelle la réponse 

est un stress systémique. Cet état de stress physiologique se manifeste par la 

production de nombreuses hormones et cytokines de l’inflammation et de 

dérégulation du système immunitaire 25,26. Plus la chirurgie est invasive, plus la 

réponse inflammatoire est importante, elle-même directement corrélée au taux de 

complications 25,27. 

L’une des principales voies hormonales de l’inflammation est l’insulino-

résistance.  Cette insulino-résistance favorise la glycogénolyse hépatique et diminue 

la consommation musculaire périphérique en glucose. La conséquence est double : 

une protéolyse musculaire afin de fournir une énergie de substitution avec fonte 

musculaire, et une activité pro-inflammatoire médiée par les acides aminés 

musculaires libérés. L’activité pro-inflammatoire est renforcée par la glycosylation 

dans des cellules moins insulino-sensibles (endothélium, neuro-endocrines,...) 

déréprimant la production de protéines inflammatoires et radicaux libres 25,27. 
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L’administration de boissons énergétiques à base de sucres rapides, analogues aux 

boissons pour sportifs, a montré l’augmentation de la sensibilité à l’insuline en pré-

opératoire, et la diminution de l’insulino-résistance en post-opératoire 25,27,28. La 

prise tardive (2h avant) est appliquée dans la littérature, une revue systématique 

ayant montré une diminution de la durée de séjour et un risque non augmenté 

d’inhalation 29. Dans le même esprit, la prise de liquides clairs peut être effectuée 

jusqu’à deux heures avant la chirurgie sans augmenter le risque d’inhalation.  

 
 
 

2.2.Pendant l’hospitalisation 

 
a. Circuits définis en avance 

Ainsi que nous l’avons vu précédemment, la mise en place de “pathways” a été 

démontrée comme permettant de réduire significativement la durée 

d’hospitalisation. Ceci vaut pour l’accueil du malade et son trajet jusqu’au bloc, les 

circuits post-opératoires immédiats (réveil et retour dans le service) puis 

l’organisation des jours post-opératoires et du retour à domicile.  

b. Protocoles de bloc opératoire 

La standardisation doit être la norme afin d’uniformiser au mieux la prise en charge 

des patients, hors contre-indications particulières.  

Sur le plan anesthésique, le point clé est l’analgésie multimodale utilisé dans la 

quasi-totalité de la littérature 7,14,15,23,26,30–32 . Son but est l’épargne morphinique et 

la diminution des processus inflammatoires délétères 27 par des techniques 

médicamenteuses (AINS, kétamine,...) et non médicamenteuses comme le maintien 

d’une volémie constante 7,27 ou d’une normothermie 33.  

En plus d’une augmentation des complications classiquement connues causée par 

l’hypothermie telles que l’augmentations des infections 33, des décompensations de 

cardiopathies ou des thrombopathies 34, une hypothermie prolongée et profonde 

oblige à maintenir le patient endormi plus longtemps jusqu’à atteindre sa 

température de réveil (36°C). En effet 34, la sensation de froid et les frissons au réveil 

sont une source majeure d’inconfort du patient.  

L’acide tranexamique (Exacyl) est également fréquemment utilisé dans la littérature 

car son utilisation a prouvé une diminution des pertes sanguines sans majoration des 

complications thrombo-emboliques 35.  

 

2.3.Post-opératoire  

 

Le point clé de cette étape doit être la prise en charge précoce, quel que soit le domaine. 

La mobilisation et le lever précoces ont fait leurs preuves comme ayant un impact 

bénéfique sur la durée de séjour et le taux de complication 10,36. Cela est permis par les 

équipes soignantes mais également par la diminution des dispositifs entravant la 

marche : drains, sondes, perfusions. 
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Dans la continuité de ce qui a été évoqué précédemment, la reprise précoce de 

l’alimentation pour lutter contre l’insulino-résistance et l’analgésie multimodale avec 

épargne morphinique sont les autres leviers couramment utilisés.  

Enfin toutes les étapes sont prévues et organisées en avance comme vu en 2.2.a.  

 

 

 

2.4. Après l’hospitalisation 

 

Après la sortie d’hospitalisation des malades, il devient beaucoup plus difficile pour 

l’équipe soignante d’avoir un impact sur la prise en charge du patient. Ceci est 

désormais possible grâce à l’utilisation accrue des moyens de communication modernes 

: e-mails, téléphone, et désormais également applications mobiles 37. 

Cela permet de dépister précocement et à distance les complications post-opératoires. 

Ces complications étaient la raison majeure pour laquelle on gardait encore les malades 

hospitalisés plus longtemps que leur état ne le nécessitait vraiment.  

Le développement de la chirurgie ambulatoire fait office de précurseur dans le domaine 

du suivi à domicile des malades, les complications ne pouvant pas être surveillées en 

hospitalisation par définition. Son  développement dans toutes les disciplines pousse de 

nombreuses équipes à travailler sur des protocoles et moyens de suivi hors 

hospitalisation, mais adaptés en particulier à l’âge des malades, principal facteur 

d’échec dans le domaine 38.  

 

3. Quels écueils éviter ? 

 

3.1. L’évolution des pratiques 

L’apport rapide de changement dans les pratiques perturbe les organisations de service 

et les habitudes professionnelles, dans toutes les professions impliquées. Ceci 

occasionnant de fait une charge de travail supplémentaire : le chirurgien doit changer 

ses habitudes, l’anesthésiste doit étoffer ses protocoles, le personnel soignant doit 

encadrer le lever des malades quelle que soit sa qualification, les tâches du lendemain 

sont à effectuer le soir même, … Les pratiques sont d’autant plus difficiles à faire 

évoluer qu’il s’agit de grandes équipes avec une réceptivité différente aux nouvelles 

consignes en fonction des personnes.  

Les malades sont également un facteur limitant, car peu confiants dans de nouvelles 

techniques qui vont à l’encontre de leurs connaissances en la matière (jeûne amélioré, 

lever précoce, ...).  Les connaissances des malades sur leur parcours de soins sont 

désormais plus fournies qu’auparavant avec Internet mais sans filtre ni tri des 

informations reçues.  

Afin d’éviter cet obstacle, le levier doit être l’éducation. Des soignants d’une part par 

des formations et réunions, une information orale et écrite avec nécessité de 
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l'approbation de tous pour pouvoir mettre en place la RAAC. Des patients d’autre part 

comme cela a été développé plus haut.  

 

 

3.2. Le renouvellement du personnel 

Ce problème est présent dans tous les types de structures. Il diffère cependant dans les 

hôpitaux universitaires, avec une présence importante d’étudiants dont la durée de stage, 

les degrés de responsabilité et le taux d’implication dans le service est très variable. Les 

médecins sont également présents sur une période plus courte en moyenne avec le 

changement des chefs de cliniques tous les 2 à 3 ans. 

Afin d’éviter la perte d’information, il est nécessaire d’utiliser des supports écrits de 

transmission et d’effectuer une formation continue en répétant les formations. Le 

compagnonnage tient un rôle central. 

3.3.Le budget 

C’est l’un des obstacles les plus fréquemment rencontrés dans la mise en place des 

programmes RAAC. En effet la phase initiale a un coût non négligeable avec 

l’embauche d’une ou plusieurs infirmières RAAC, le détachement de cadres et de 

médecins référents de leur activité habituelle pour de la formation, le temps de formation 

du personnel, éventuellement le coût du matériel en particulier pour la chirurgie mini-

invasive du rachis. 

L’ensemble de ces coûts doit être mis en balance avec les bénéfices financiers 

désormais clairement démontrés 16,39, variables selon les chirurgies et les pays.   
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III : Le protocole de RAAC dans le service 

 

 

1. La mise en place initiale.  

 

Il a d’abord fallu définir les bases scientifiques, les différents acteurs et les données de littérature 

présentées auparavant dans ce manuscrit. Les principaux documents utilisés ont été le rapport 

d’orientation de la HAS et les guidelines du groupe GRACE 1,20. L’expérience d’autres hôpitaux 

a également été utile afin de définir le protocole. Nous nous sommes appuyés sur les équipes 

de la Clinique des Cèdres à Cornebarrieu (proche de Toulouse) en neurochirurgie, et sur 

l’équipe de l’hôpital Raymond Poincaré à Garches pour leur expérience sur la chirurgie 

prothétique. L’hôpital de Garches est par ailleurs centre de référence GRACE pour 

l’implantation de la RAAC à l’APHP.  

Le groupe de travail principal comprenait un chirurgien, un anesthésiste, une IDE RAAC et une 

cadre de bloc opératoire. Les protocoles ont été définis pour tous les corps de métiers : 

chirurgiens, anesthésistes, internes, soignants en salle et secrétaires.  Un test a été réalisé avec 

2 patients volontaires afin d’évaluer les problèmes restants après la définition des 

protocoles. Un système d’affiches installées aux endroits clés (box de consultation, poste de 

soins, bureau des internes, salle des comptes-rendus, …) a été mis en place pour améliorer 

l’observance chez les différents acteurs (annexe).  

 

2.  Quels patients inclure ? 

 

Le choix des pathologies a été volontairement restreint dans la mise en place initiale, se 

limitant à celles les moins invasives afin de faciliter la mise en place. Des données existent 

cependant sur les pathologies plus lourdes (déformation, …) que nous n’avons pas inclues par 

choix à cette phase initiale. Voici la liste des sept pathologies retenues :  

 Cure de hernie discale lombaire (HD) 

 Laminectomie ou recalibrage lombaire, 2 niveaux ou moins 

 Arthrodèse lombaire avec ou sans libération, 3 vertèbres ou moins. TLIF 

incluses.  

 Arthrodèse cervicale antérieure 1 ou 2 niveaux (ACA) 

 Laminectomie ou laminoplastie cervicale 

 ALIF 1 niveau, isolée ou associée à une fixation percutanée postérieure 

 Ablation de matériel d’ostéosynthèse sans repose ni libération (AMOS) 

Dans le même état d’esprit, nous n’avons pas inclus les patients avec des antécédents lourds. 

Les patients devaient être ASA 1 ou ASA 2 pour être inclus dans le protocole.  Il fallait 

également que le retour à domicile soit possible.  

Tous les chirurgiens du service pouvaient inclure des patients. Les pathologies tumorales et 

les urgences n’étaient pas incluses.  
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3.  Détail du protocole du service.  

Le protocole suit globalement le plan présenté dans la partie II. Ci-dessous le détail 

des mesures.  

3.1. Pré-hospitalier  

 

a. La consultation chirurgicale.  

 

Elle permet en premier lieu de poser l’indication et d’évaluer le patient. Doivent 

être vérifiés les antécédents, s’il s’agit d’une des sept pathologies incluses et les 

modalités de retour à domicile.  S’il semble remplir les critères, le chirurgien lui 

expose alors le programme RAAC.  

Ensuite, les ordonnances pré-opératoires (kinésithérapeute, prise de sang, corset, 

...) mais également post-opératoires (antalgiques, pansements, …) lui sont alors 

remises dès cette consultation 

b. Le circuit administratif 

 

La programmation est adaptée. Elle inclut la consultation d’anesthésie et la 

consultation IDE RAAC, programmées le même jour. Les fiches PRADO 

(Protocole de Retour A DOmicile) sont remises au service social, qui recontacte 

le patient en fonction de ses besoins. Le PRADO est un service de l’assurance 

maladie permettant la mise en place d’aides et de personnel paramédical à 

domicile. Les rendez-vous post-opératoires sont également pris : radiographie 

post-opératoire si nécessaire, consultation de contrôle de J45.  

 

c. La consultation d’anesthésie 

Elle permet de confirmer l’inclusion des patients (comorbidités et score ASA), 

de vérifier les contre-indications (produits anesthésiques, AINS, …), expliquer 

les modalités anesthésiques de la RAAC. La prémédication est évitée au 

maximum. Enfin elle valide sur le plan médical le jeûne amélioré et la boisson 

énergétique.   

d. La consultation IDE RAAC 

Il s’agit de l’étape principale. L’IDE répond aux questions du malade avec un 

temps important alloué, 45 minutes en moyenne, et explique les ordonnances et 

le parcours. Sans cette consultation, l’adhésion du patient est moins importante 

et son anxiété majorée. Elle vérifie la bonne mise en place des rendez-vous et 

l’organisation du retour à domicile. Elle lui remet également la boisson 

énergétique.  
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e. Kinésithérapie 

Les patients sont incités à effectuer deux séances en pré-opératoire. Cela permet 

de leur montrer les techniques de mobilisation postopératoires ou pour se lever 

du lit en autonomie. Dans la littérature, le pré-conditionnement par la 

rééducation ne permet pas de modifier les résultats post-opératoires en termes de 

douleur et fonction, mais permet de diminuer l’anxiété et également les coûts24. 

3.2.  Pendant l’hospitalisation  

 

 

a. Le J0 

Cette étape est calquée sur le modèle de la chirurgie ambulatoire. 

L’hospitalisation traditionnelle la veille au soir trouvait sa justification pour les 

patients lourds avec nécessité de réévaluation pré-opératoire ou venant de loin, 

ce qui n’est pas le cas avec les patients que nous avons inclus dans la RAAC. 

Cela nécessite un niveau d'exigence plus important dans la tenue des dossiers 

avec un apport majeur du dossier patient et imagerie informatisés. L’accueil du 

patient en J0 est effectué dans une salle d’attente et avec un personnel d'accueil 

dédié. Les patients étaient convoqués 1h30 avant leur chirurgie, temps nécessaire 

pour l’accueil et un éventuel bilan complémentaire si besoin, avec une marge de 

sécurité suffisante.   

A domicile, le patient prend de façon autonome sa douche bétadinée ainsi que sa 

boisson énergétique 2h avant l’heure prévue du bloc.  

 

b. Spécificités chirurgicales 

Au bloc opératoire, les chirurgiens veillent à 3 étapes essentielles.  

Le maintien d’une normothermie du patient, conjointement avec les 

anesthésistes. Côté chirurgical, cela comprend un temps d’installation optimisé 

avec une température de la salle la plus élevée possible, la température étant 

redescendue après la couverture du malade. Cette couverture doit être rapide dès 

l’installation terminée et les limites déterminées avec l‘anesthésiste.  

La participation à l’analgésie multimodale avec une infiltration pré-opératoire 

du site en dose-poids de 2mg/kg de ropivacaïne. Son administration semble plus 

efficace en pré-opératoire qu’en fin d’intervention 26. 

La limitation au maximum des drains, sondes et perfusions. Les sondes urinaires 

ne sont pas recommandées hormis pour les ALIF, la sonde étant alors enlevée 

avant le réveil ou en SSPI. Les drains de Redon ne sont également pas 

recommandés. En cas d’impossibilité manifeste de ne pas drainer, ils sont alors 

non aspiratifs et enlevés systématiquement à J1.  

c. Spécificités anesthésiques 

Concernant l’analgésie multimodale, le protocole emploie de façon systématique 

du paracétamol 1000mg, du néfopam 20mg, du kétoprofène 100mg et de la 
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kétamine 0.2mg/kg puis 0.1mg/kg/h IVSE. Une heure avant la fin de 

l’intervention, la kétamine est arrêtée et un bolus de morphine de 0.15mg/kg est 

administré en dose relai du rémifentanil qui est arrêté juste avant le réveil.  

Le protocole d’anesthésie doit employer, hors contre-indication, du rémifentanil 

en AIVOC (Anesthésie Intra-Veineuse à Objectif de Concentration) comme 

morphinique, qui a une demi-vie de 3 à 5 minutes contrairement au sufentanil 

qui a une demi-vie de 10 à 15 heures. Dans la même optique, l’induction se fait 

avec du propofol en AIVOC dans un but de confort du patient. L’utilisation de 

l’AIVOC en induction permet d’utiliser le moins possible de produits 

anesthésiants tout en garantissant le confort maximal au malade. Le principe de 

l’AIVOC est de corréler directement la dose de produit administrée aux effets 

produits sur le patient grâce à un algorithme. Puis l’entretien se fait avec le dérivé 

halogéné hypnotique le plus volatil, du Desflurane, permettant un réveil rapide 

en fin d’intervention. Concernant les curares, l’utilisation n’est pas restreinte.  

Les drogues adjuvantes comprennent de l’Exacyl (acide tranexamique) de façon 

systématique en injection unique 15mg/kg, et des antiémétiques avec de la 

dexaméthasone 8mg et du droleptan 1.25mg, complétés si besoin en post-

opératoire par de l’ondansetron 4mg.  

Enfin, le nombre de voies veineuses est limité. Les voies centrales ou artérielles 

ne doivent être posées qu’en dernier recours. Les voies périphériques doivent 

être simplifiées au maximum en fin d’intervention ou en SSPI, avec comme 

objectif que le patient remonte dans sa chambre avec une seule VVP.  

d. Le post-opératoire 

Les prescriptions, en particulier d’antalgiques sont standardisées et adaptées 

seulement au poids et antécédents. Paracétamol, tramadol, néfopam et 

kétoprofène sont systématiques pour éviter les sautes de prise, avec si besoin de 

l’oxycodone. La position est laissée libre au patient sans restriction d’assise 

basse.  

Au retour dans la chambre à J0, l’équipe soignante doit de façon rapide aider le 

patient pour le premier lever, l’accompagner aux toilettes pour la reprise de la 

miction, le mettre au fauteuil pour le premier dîner ou même déjeuner, la reprise 

précoce de l’alimentation luttant contre l’insulino-résistance. La perfusion est 

enlevée systématiquement. Le patient est encouragé à s’habiller avec ses propres 

vêtements.  

A J1, le seul bilan demandé est une numération sanguine, uniquement pour les 

arthrodèses lombaires. Le pansement n’est refait qu’une fois, avant la sortie. La 

radiographie est effectuée le jour de la sortie prévue, avec un rendez-vous déjà 

pris en pré-opératoire. 

La date de sortie est prévue en amont avec le patient et fixe en fonction du type 

d’intervention : J1 pour les AMO ou les hernies, J3 pour les ALIF, … Une 

adaptation est possible au cas par cas en fonction de l’état médical. 
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3.3.  Après l’hospitalisation 

 

a. Suivi rapproché 

Ce suivi était mené par l’infirmière RAAC. Il constituait en un questionnaire 

quotidien à remplir sur une application.  

En cas de réponse déclenchant une alerte de bas niveau ou concernant une 

question générique, un SMS explicatif était automatiquement envoyé. En cas 

d’alerte de niveau plus élevé ou d’alertes répétées, une notification était envoyée 

à l’IDE qui pouvait appeler le patient pour faire le point avec lui. Un appel était 

systématiquement passé à J1. Une consultation au pansement était 

systématiquement prévue à J7 dans le projet initial mais n’a pas pu être organisée 

faute de moyens.  

b. Evaluation des pratiques 

Il s’agit de l’étape la plus importante. L’auto-évaluation fait partie des critères 

majeurs GRACE pour pouvoir s’inscrire dans un programme de RAAC. En 

pratique, ce suivi était effectué par l’IDE RAAC avec un support écrit 

préétabli. Il comporte un relevé des complications à court et moyen terme et 

des réadmissions. Il comporte également un relevé de la satisfaction des 

patients. Enfin est relevé tout ce qui était fait ou non fait pour pouvoir trouver 

des solutions en cas de souci (ex : respect du protocole d’anesthésie, respect du 

lever et de la déperfusion, respect du jour de sortie et les causes en cas de non-

respect). 

 

Une fois défini le protocole RAAC et les patients inclus, nous avons réalisé le 

suivi de ces patients avec une collecte prospective des données. Afin d’évaluer 

l’efficacité de la RAAC, nous avons effectué une étude comparative dont les 

détails sont présentés ci-dessous.  

 

La figure 2 ci-dessous présente les différentes modifications aux points clés 

abordés dans cette section sous forme synthétique.   
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Figure 2 : Tableau de synthèse comparatif avant et après RAAC des mesure pré, per et post-

opératoires.  
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IV : Etude comparative  

 

1. Matériels et méthodes 

 

1.1. Patients 

Concernant le groupe RAAC, les critères d’inclusion sont détaillés dans la section 

précédente : ASA 1 ou 2, autonomes pour un retour à domicile, présentant une des sept 

pathologies citées ci-dessus hors urgence ou contexte tumoral. Les patients inclus l’ont 

été durant les 6 premiers mois de la RAAC, entre début mai et fin octobre 2018. Ils 

étaient tous opérés par les 2 mêmes chirurgiens.  

Pour le groupe contrôle, les patients opérés par les mêmes chirurgiens, pour les mêmes 

indications, et avec les mêmes critères d’entrée que dans le protocole RAAC, entre début 

mai et fin octobre 2017 ont été retenus. 

La collecte des données était prospective pour les patients RAAC, rétrospective pour le 

groupe contrôle.  

 

1.2.Méthodes 

La RAAC et le protocole du service ont été longuement décrits précédemment.  

Les critères de jugement principaux étaient : (i)  la durée moyenne de séjour (DMS), (ii) 

la survenue de complications majeures pendant l’hospitalisation (grade  II,III,IV ou V 

selon Clavien et Dindo) 40, (iii) une ré-hospitalisation dans les 90 jours ou (iiii) une 

consultation non prévue dans les 90 jours.  

De façon descriptive, nous rapportons également ici les résultats de l’audit à 6 mois du 

respect des mesures et du protocole RAAC ainsi que les raisons des écarts, et la 

satisfaction. Le respect de ces critères était évalué prospectivement par l’IDE RAAC. 

Ces critères n’étaient pas disponibles dans le groupe contrôle pour comparaison. Les 

malades n’étaient pas exclus du protocole même en cas de non-respect d’un ou plusieurs 

points, afin de pouvoir évaluer l’observance au protocole.  

 

1.3.Statistiques 

Une analyse descriptive de toutes les données collectées était réalisée. Les variables 

continues étaient exprimées en moyenne (+/- déviation standard) ou en médiane (1er et 

3ème quartiles) en fonction de leur distribution. Les variables catégorielles étaient 

exprimées en fréquence (pourcentage).  

Les comparaisons de moyenne entre les différents modes de prise en charge étaient 

réalisées selon le test de Student si les conditions d’applicabilité étaient respectées. Dans 

le cas contraire un test non paramétrique de type Fisher était utilisé. Les comparaisons 



   

22 
 

de pourcentages étaient réalisées selon le test du Chi-deux si les conditions 

d’applicabilité étaient respectées. Sinon un test non paramétrique de type Wilcoxon était 

utilisé.  

Le seuil de significativité était acquis pour p<0,05(test bilatéral). Toute l’analyse 

statistique a été réalisée à l’aide du logiciel  R (v 10.13/ R DevelopmentCore Team 

(2011)). 

 

2. Résultats 

 
2.1.Patients 

Du 1er novembre au 31 octobre, 79 patients se sont inscrits au programme RAAC. Le 

flow chart est présenté ci-dessous.  

Nous n’avons pas inclus dans l’étude comparative les patients ayant été opérés d’une 

ablation de matériel. En effet entre 2016 et 2017 le protocole de traumatologie a évolué 

dans le service et nous pratiquions des ablations d’ostéosynthèse percutanée de façon 

précoce ce qui augmente artificiellement le nombre de ces malades dans le groupe 

RAAC et peut entraîner un biais. 22 malades étaient opérés pour ablation de matériel 

dans le groupe RAAC et 2 dans le groupe contrôle.  

 

Fig. 3 : Flow chart de l’inclusion des patients dans le groupe RAAC 
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Dans le groupe contrôle, 58 patients étaient éligibles et 44 ont été tirés au sort pour avoir 

un ratio de 1 pour 1. Le flow chart est présenté ci-dessous. Les caractéristiques des 2 

groupes sont détaillées dans le tableau 1. Il n’existait pas de différence statistiquement 

significative entre les deux groupes. 

 

Fig. 4 : Flow chart de l’inclusion des patients dans le groupe contrôle.  
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Tableau 1 : caractéristiques démographiques préopératoires (DS ; déviation standard, ACA : 

arthrodèse cervicale antérieure, HDL : hernie discale lombaire, ALIF : arthrodèse lombaire 

antérieure) 

 

 RAAC (n=44) Contrôle (n=44) p 

Age (DS) 55,1(15,8)  55 (17,9) 0,98 

Femme  22 (50%) 17 (38%) 0,39 

Score ASA  

1 

2  

 

17 (38,6%) 

27 (61,4%) 

 

17 (38,6%) 

27 (61,4%) 

1 

Antécédent chirurgie du 

rachis  

 10 (22,7%) 3 (6,8%) 0,07 

Type de chirurgie 

- ACA 

- Cure de HDL 

-ALIF 

- Libération lombaire 

-Laminect.  cervicale 

- Arthrodèse post. 1 ou 2 

niveaux  

 

2(4,5%) 

11(25%) 

3(6,8%) 

7(16%) 

2(4,5%) 

19 (43,2%) 

 

4(9%) 

12(27,3%) 

7(16%) 

6(13,6%) 

3(6,8%) 

12(27,3%) 

0,52 

 

 

   

2.2. Critères de jugement 

Concernant la durée d’hospitalisation, la durée moyenne de séjour toutes pathologies 

confondues était significativement plus courte dans le groupe RAAC par rapport au 

groupe contrôle : 3,3 jours (DS : 0,9 jours) vs 6 jours (DS : 2,9 jours) p<0,001. La durée 

moyenne de séjour est aussi rapportée groupe par groupe dans le tableau 2. 
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Tableau 2 : Résultats post-opératoires par groupe  

 

 RAAC (n=44) Contrôle (n=44) p 

Nouvelle hospitalisation dans 

les 90 jours 

2 (4,5%) 2 (4,5%) 1 

Nouvelle consultation dans les 

90 jours 

6 (14%) 0 (0%) 0,03 

Durée Moyenne de séjour 

(DMS) 

- Arthrodèse cervicale 

antérieure 

- Hernie discale lombaire 

-Arthrodèse lombaire par voie 

antérieure 

- Libération lombaire 

- Laminectomie cervicale 

- Arthrodèse postérieure 1 ou 2 

niveaux 

3,3 (0,9) 

 

2,5(0,7) 

 

2.3 (0,5) 

4,3 (0,6) 

 

3 (0,6) 

3 (0) 

4,1 (0,7) 

6 (2,9) 

 

4(1,4) 

 

4 (2,5) 

6,7(2,7) 

 

5,7(2,8) 

7,6 (2,3) 

8,1 (2,2) 

p<0,001 

 

0,16 

 

0,04 

0,06 

 

0,07 

0,07 

p<0,001 

 

 

 

Concernant les ré-hospitalisations, deux patients (4,5%) ont été réhospitalisés dans le 

groupe RAAC, un pour douleurs mal contrôlées par les antalgiques au domicile sans 

nécessité de reprise chirurgicale et un pour écoulement de liquide céphalorachidien 

ayant nécessité une reprise chirurgicale pour fermeture de brèche durale passée 

initialement inaperçue.  

Dans le groupe contrôle, deux patients ont été réhospitalisés (4,5%), tous deux réopérés 

pour sepsis aigu. La différence en termes de complications majeures n’était pas 

significative (p= 1). 

Six consultations ont eu lieu avant la date prévue de premier rendez-vous dans le groupe 

RAAC, 5 pour douleurs et une pour déficit neurologique postopératoire d’évolution 

favorable. Aucune de ces consultations n’ont donné lieu à une autre prise en charge. 

Dans le groupe contrôle, aucune consultation avant le premier rendez-vous n’a été 

rapportée.  La différence entre les deux groupes était significative (p=0.03). 
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2.3. Critères descriptifs relevés par l’audit 

Les résultats de l’adhésion au protocole d’après l’audit sont présentés dans le tableau 3. 

Tableau 3 : adhésion au protocole RAAC et causes d’écart 

 

Etape Respect du protocole Causes d’écart 

Entrée J0 43/44 (97,7%)  1 anxiété majeure 

Jeûne amélioré 28/44 (63,6%) 12 contre-indication 

3 refus du malade 

1 manque de produit 

Protocole d’anesthésie 

  

27/44 (61,3%) 

 

12 sufentanil et non rémifentanil 

3 infiltration en fin d’intervention 

8 Propofol et non desflurane dont 6 

propofol+sufentanil 

Mobilisation précoce    39/44 (88,6%) 3 douleur 

1 tachycardie post opératoire 

1 brèche 

Analgésie multimodale  36/44 (81,6%) 

 

3 allergie aux AINS 

5 pas de raison retrouvée 
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V : Discussion 

 

Cette étude comparant deux groupes homogènes de patients avec et sans prise en charge RAAC 

montre une diminution importante de la durée moyenne de séjour (de 6 à 3,3 jours) sans 

différence observée sur le taux de complications. Le taux de consultations non prévues était 

plus important dans le groupe « RAAC ».  

 

1. Discussion des résultats 

 

1.1.Caractéristiques démographiques 

 

Notre étude retrouvait deux groupes homogènes en termes de pathologies, âge, sexe, 

antécédents de chirurgie du rachis et scores ASA (tableau 1). Deux pathologies étaient 

plus fréquentes : l’arthrodèse lombaire avec libération et la cure de hernie discale. 

Habituellement, les cures de hernie discale et la libération lombaire simple sont les 

interventions majoritaires en termes de volume. Le fait d’avoir un biais d’indication en 

faveur d’un taux élevé d’arthrodèse peut s’expliquer par la structure du service : il 

s’agit d’un service d’orthopédie et non de neurochirurgie, d’un service universitaire 

donc avec moins de malades « standards » et avec une forte activité de déformation par 

ailleurs rendant l’arthrodèse plus banale.  

On peut noter que malgré une sélection sur les patients les plus « simples », près de 

60% d’entre eux étaient ASA 2 ce qui est également lié à la nature universitaire du 

service.  

L’hétérogénéité des pathologies est à la fois une force et une limite de cette étude. Une 

limite dans le sens où tous les sous-groupes ne sont pas significatifs en raison de 

certains effectifs faibles. Une force car les résultats sont le reflet de la pratique 

quotidienne sans sélection excessive des patients de départ. 

 

1.2.Critères de jugement principaux 

 

Le résultat principal de cette étude comparative consiste en une diminution de la durée 

moyenne de séjour sans majoration des complications (tableau 2).  

L’objectif final de la RAAC est une majoration de la satisfaction du patient. La 

diminution de la durée de séjour est à ce titre une avancée. Le fait de ne pas avoir 

d’augmentation des complications majeures pendant l’hospitalisation, ni nécessitant 

une réhospitalisation montre que ce protocole peut être appliqué en toute sécurité. 

Cependant, afin d’obtenir des données précises sur la satisfaction, une étude ciblée est 

nécessaire, avec la difficulté de faire une étude comparative et en particulier de recréer 

un groupe contrôle maintenant que la prise en charge « RAAC » est adoptée largement 

dans le service.  
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Plusieurs données sont remarquables. 

Tout d’abord, la DMS est diminuée par l’utilisation systématique du « J0 » ce qui permet 

de faire diminuer artificiellement d’une nuit tous les séjours. S’il s’agit d’un biais 

améliorant nos résultats, cela montre également qu’une telle organisation est facilement 

applicable. Cela permet d’avoir moins de coûts de structure fixe avec moins de lits 

nécessaires en hospitalisation standard, ou libérés pour d’autres patients dont 

l’hospitalisation est longue (urgences, septiques, …). 

Les résultats groupe par groupe n’étaient statistiquement significatifs que dans les 

groupes à fort effectif (arthrodèse et hernie discale lombaire).  Dans les autres groupes, 

il existait une tendance non significative à une diminution de la DMS, qui peut 

s’expliquer par la petite taille des effectifs d’une part mais aussi par une DMS courte 

déjà auparavant dans le groupe contrôle d’autre part, en particulier pour les arthrodèses 

cervicales. 

Concernant le taux élevé de consultations post-opératoires dans le groupe RAAC, il 

existe un biais de suivi qui est double. Tout d’abord parce que le groupe contrôle a été 

évalué de façon rétrospective. Les patients ont donc pu consulter dans d’autres centres 

ou en ville sans que nous puissions l’identifier, avec certaines complications non 

comptabilisées. Ensuite, les patients du groupe RAAC étaient suivis par notre IDE 

RAAC de façon rapprochée par SMS puis appel puis consultation sans rendez-vous en 

fonction du problème. Il faut également prendre en compte l’éducation préopératoire 

des patients renforcée entre autres sur la consigne de consulter au moindre problème.  

Bien que cela représente un biais, le suivi rapproché est un facteur de satisfaction 

supplémentaire dont l’augmentation des consultations est un effet collatéral qu’il 

convient de prendre en charge dans l’organisation du parcours RAAC.  

 

1.3. Respect du protocole 

 

Cette donnée décrite dans le tableau 3, bien que descriptive et sans comparatif avec le 

groupe contrôle, est fondamentale. Du bon respect des nouvelles consignes mises en 

place dépendait la possibilité de pouvoir interpréter les résultats. Cette évaluation est 

également un critère majeur de la RAAC pour l’amélioration des pratiques.  

 

Les taux d’adhésion les plus bas au protocole concernaient le respect du protocole 

d’anesthésie et le jeûne amélioré.  

Tout d’abord la mise en place du J0 a été très suivie et facile à mettre en œuvre. Seul un 

patient très anxieux n’a pas souhaité rentrer le jour même. 

 

Concernant l’anesthésie, il s’agissait surtout de l’emploi de propofol et de sufentanil. En 

effet, ces drogues sont celles les plus utilisées habituellement par les anesthésistes et au 

début de notre expérience, un défaut d’affichage sur le dossier papier et informatique 



   

29 
 

des malades « RAAC » a conduit de nombreux patients à être considérés comme 

« standards » et non « RAAC ». Ce problème a été corrigé par un meilleur affichage. 

Sur les 100 malades RAAC suivant cette étude, le respect du protocole d’anesthésie était 

proche de 85%.  

 

Concernant le jeûne amélioré, les contre-indications médicales sont en théorie un risque 

de reflux important (obésité, RGO,…) ou bien une gastroparésie en particulier chez les 

diabétiques 41. Les causes de contre-indication n’étaient pas précisées dans le recueil. 

Cependant, on note que ces contre-indications étaient plus fréquentes en début 

d’expérience et diminuent progressivement. On peut également supposer qu’il s’agit 

plus d’une « non indication » qu’une « contre-indication », lié au défaut d’affichage au 

début et donc des malades non considérés comme « RAAC ». A titre d’exemple sur les 

100 patients RAAC suivants cette étude, le taux de jeûne amélioré était supérieur à 80%.  

 

2. Retour d’expérience 

Cette étude décrit les 6 premiers mois d’expérience d’un programme de RAAC dans un service 

hospitalier universitaire. Malgré une formation du personnel, un affichage des procédures et un 

« test » avant le lancement, plusieurs difficultés ont été rencontrées. 

2.1. Manque de lits d’aval 

 

Le manque de lits d’aval disponibles dans la structure a obligé certains patients à passer 

plusieurs heures en salle de réveil, retardant le lever et la réalimentation précoce. En 

effet dans le cadre de l’hospitalisation traditionnelle, les lits sont libérés vers 12h et les 

chambres préparées pour 14h, mais en pratique parfois libérées après 15h en fonction 

des impératifs de sortie. Dans un système fonctionnant à flux tendu, il était parfois 

impossible de trouver un autre lit disponible pour une remontée précoce y compris en 

incluant d’autres services. Pour pallier ce problème des lits dédiés ont été mis en place 

pour fluidifier le circuit des patients.  

 

2.2. Ecarts au protocole 

 

Plusieurs écarts au protocole, en particulier au début ont été notés comme il est évoqué 

dans le paragraphe précédent. Ce type d’erreurs était également décrit dans la 

littérature19,23,31. Ces écarts au protocole ont pu heureusement être dépistés et corrigés 

par de nouvelles séances d’échange avec les équipes mais aussi un meilleur affichage, 

différencié pour chaque profession. L’indentification des dossiers comme faisant partie 

du circuit « RAAC » a également été améliorée.  

Cette répétition de l’information permet également de pallier le fort taux de 

renouvellement du personnel dans les structures publiques. Cela souligne l’importance 

d’évaluer en permanence les différentes actions mis en place. L’annexe montre des 

exemples des posters différenciés pour chaque profession. 
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2.3.  L’IDE RAAC 

 

Nous avons déjà vu auparavant les nombreux rôles qui lui sont dévolus. Dans notre 

expérience, sur une journée de travail type, environ la moitié de son temps est consacré 

au suivi des patients : hospitalisés d’une part, avec réalisation de l’audit et veille au 

respect du protocole. Déjà sortis d’autre part, avec traitement des SMS, réponses aux 

malades et appels si nécessaire. L’autre moitié correspond aux consultations 

préopératoires ce qui permet de leur donner une longueur de 45 min.  

 

Présente tout au long de la prise en charge, elle fluidifie les étapes et le lien entre les 

différents acteurs.  De plus étant, en parallèle partiellement attachée au secteur de soin, 

elle pouvait permettre un relai en hospitalisation en termes de formation et 

d’information des équipes. Afin de permettre ce relai, l’équivalent plein temps était 

assuré par 2 infirmières à mi-temps RAAC et mi-temps service de soins. 

 

2.4. Aspect médico-économique 

 

Il est désormais bien établi que la RAAC permet de diminuer les coûts 

d’hospitalisation14,39.  Il n’y a cependant pas de données chiffrées pour la France 

actuellement.  

Le contexte actuel de déficit budgétaire en France tend à une optimisation financière 

des établissements de santé, optimisation dans laquelle la RAAC par ses effets 

« secondaires » de réduction de la DMS prend toute sa place.   

 

Le coût d’une nuit d’hospitalisation dans un service de chirurgie à l’Assistance 

Publique-Hôpitaux de Paris est de 1780 euros par nuit42. Dans cette étude, le gain 

moyen est de 3 jours d’hospitalisation par patient, ou 2 si on considère l’admission en 

J0. Cela est à mettre en balance avec les coûts nécessaires : une ou 2 IDE plein temps 

selon l’activité (40000 euros bruts par an par infirmière en moyenne), coûts de 

formation du personnel qui sont plus à comptabiliser en termes de temps passé qu’en 

euros. Les coûts de 2 séances de rééducation (2 fois 20 euros) et de la nutrition 

préopératoire (5 euros par malade) ne sont pas significatifs.  

La valorisation globale de chaque séjour est similaire avec une moyenne de 5501 

euros/séjour dans le groupe RAAC et 6291/séjour dans le groupe contrôle malgré la 

DMS plus courte.  

 

Le gain attendu est donc plutôt sur l’augmentation d’activité prévisible et la diminution 

du nombre de lits fixes que sur le gain par séjour.  

Une analyse médico-économique est en cours dans une autre étude sur le sujet dans le 

service, dont les résultats ne sont malheureusement pas disponibles à ce jour.  

 

2.5. Formation 
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La RAAC reste une méthode de travail relativement récente. Cela demande de 

nombreux efforts de la part de tous les professionnels pour la mettre en place dans un 

service habitué à fonctionner différemment. L’avantage de proposer cette prise en 

charge dans un service hospitalo-universitaire est de permettre la formation des 

nombreux étudiants (internes, IDE, kinésithérapeutes, …).  

Ainsi, la formation initiale plutôt que continue nécessite moins d’efforts et a un effet 

plus durable. Les idées peuvent ensuite se propager dans de très nombreux centres 

puisque les étudiants ont une mobilité importante.  

De façon assez rapide, l’objectif est que ces idées « nouvelles » soient intégrées comme 

étant « normales » dans la plupart des équipes. Il est également plus facile de mettre en 

place un programme RAAC dans un nouvel établissement quand une partie du 

personnel est déjà sensibilisé voire formé : moins de formation, réseau facilité pour 

aider à la mise en place, … 

Enfin le recentrage sur l’Evidence Based Medicine permet d’harmoniser les pratiques 

et d’éviter les effets centre ou convictions personnelles sur un grand nombre de 

pratiques (AINS, jeûne amélioré, mobilisation précoce, …) facilitant l’apprentissage et 

la propagation des idées.  

 

 

2.6. Satisfaction 

 

L’objectif de la RAAC est d’améliorer la prise en charge des patients. Cette 

amélioration peut se faire sur le plan médical « objectif » et mesurable, notamment 

la diminution des complications. En chirurgie orthopédique, la demande est le plus 

souvent fonctionnelle et donc le résultat subjectif et plus difficile à évaluer.  

Dans le cadre de l’audit réalisé au cours du suivi des patients, nous avons cherché à 

évaluer leur satisfaction et leur ressenti sur le programme au travers d’un 

questionnaire anonyme envoyé par e-mail à 3 mois de leur sortie. L’étude 

comparative dans ce travail présente les premiers mois, aussi nous n’avions pas 

assez de données pour présenter des résultats formels. Par ailleurs aucune étude 

n’avait été menée sur le groupe contrôle ce qui ne permet pas la comparaison.  

Les résultats présentés ci-dessous concernent 126 patients répartis sur les 18 

premiers mois d’expérience dont 34 durant la période que nous étudions 

précédemment, sans information sur la pathologie opérée ni notion de comorbidités. 

Le format « internet » a également biaisé la population en excluant une grande partie 

des plus âgés. Ce sont donc des résultats à prendre avec beaucoup de prudence, 

raison pour laquelle nous les présentons dans la discussion uniquement.  

 

Parmi les données satisfaisantes, on pouvait relever la satisfaction globale post-

opératoire élevée chez 94% des patients, la qualité des informations préopératoires 

pour 91%, la durée du jeûne pour 80%, la gestion de la douleur pour 80%, et le suivi 

post-opératoire pour 86%.  
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a   

b  c   

d e   

 

Fig. 5 : Graphiques représentant le taux de satisfaction : a : globale en post 

opératoire ; b sur la qualité des informations reçues en préopératoire ; c sur la 

période de jeûne ; d sur la gestion de la douleur en post-opératoire ; e sur le suivi 

global en post-opératoire.  

 

En revanche d’autres données montraient des points pouvant être améliorés. En 

particulier la durée d’hospitalisation était insuffisante ou très insuffisante pour 20% 

des patients (fig. 6a). Il convient d’analyser cette population et d’en trouver les 

causes : douleur, environnement ou autonomie ressentis comme insuffisants pour la 

sortie, … 19% des patients étaient insatisfaits de l’organisation de leur sortie, chiffre 

à corréler à une date de sortie ressentie comme « trop précoce ». Enfin, la gestion de 

la douleur après la sortie était globalement bien appréciée des patients mais avec une 

marge de progression intéressante sur 25% des malades trouvant la gestion juste 

« correcte ».  
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a  

 

b   

c  

 

Fig. 6 : Graphiques représentant le taux de satisfaction concernant : a : la durée 

d’hospitalisation, b : l’organisation de la sortie ; c : la gestion de la douleur à 

domicile 

 

Encore une fois, il s’agit de résultats indicatifs sur une population mal définie et sans 

groupe contrôle, et donc à interpréter avec prudence.  
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3. Axes d’amélioration 

 

Après les 6 premiers mois de mise en place du programme, nous avons dégagé plusieurs pistes 

afin d’élargir le nombre de patients pouvant en bénéficier ou d’améliorer notre prise en charge. 

Voici celles en évaluation dans le service.  

3.1. Inclusion étendue aux ASA 3 

Dans la définition (figure 5), ce sont des patients avec “atteinte sévère d’un système 

limitant l’activité” mais sans “décompensation mettant en danger la vie du patient”. Les 

risques chez ces patients sont une majoration des complications péri-opératoires et une 

décompensation des pathologies sous-jacentes.  

 

 

Fig. 7 : Score ASA d’après la Société Française d’Anesthésie-Réanimation 

 

Afin de prévenir ces risques, l’optimisation et l’équilibration préopératoire des 

pathologies est indispensable. En pratique, cette compétence est souvent déléguée à 

l’anesthésiste. L’amélioration peut venir d’une plus grande exigence sur l’équilibrage 

de ces pathologies avant d’autoriser une chirurgie, avec une vérification approfondie 

par le chirurgien mais aussi l’IDE RAAC. On peut mettre en place des circuits 

préopératoires systématiques avec des partenaires fixes dans diverses disciplines 

différentes par exemple pour l’arrêt du tabac, l’équilibre du diabète, la nutrition ou 

l’injection d’EPO.   

En post-opératoire, la surveillance hospitalière peut imposer des bilans plus complets 

ou des gestes plus lourds comme une transfusion. Cela est tout à fait compatible avec la 

séquence de prise en charge proposée dans le service. Il faut adapter les protocoles pour 

ces cas lourds afin de dépister de façon systématique. Par exemple le bilan pour un 

cardiopathe peut comprendre un ECG et un dosage de troponine à J0 et J1, la perfusion 

peut être gardée en “KT obturé” afin de garder un abord sans limiter la mobilisation 

précoce, … 

L’élargissement à ce type de patients fera automatiquement remonter la moyenne d’âge, 

les patients plus lourds étant plus âgés en moyenne43. Ces patients plus âgés étant 

également moins autonomes et plus faibles, la durée d’hospitalisation devra 

probablement être prolongée. Plusieurs scénarii sont envisageables : maintien de la date 

prévue avec plus de souplesse pour repousser la date de sortie, prolongation 

systématique d’un à deux jours de la durée prévisible de séjour, soins de suite associés, 
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… En pratique seule une phase test avec des patients volontaires permettra de mettre en 

place la meilleure méthode.  

Dagal14 a montré que les méthodes de la RAAC peuvent tout à fait s’adapter même aux 

cas complexes, urgents ou avec des difficultés sociales. 

3.2. Circuits alternatifs de sortie 

Dans notre protocole RAAC, le retour à domicile est systématique. Il est encadré par la 

CPAM et son programme PRADO post-chirurgical. Ce programme comprend surtout 

infirmières et kinésithérapeutes mais peut également en fonction des besoins fournir un 

auxiliaire de vie, une aide-ménagère ou un portage des repas. Il s’agit donc d’une offre 

répondant à tous les besoins à domicile. Cependant, des problèmes subsistent pour des 

patients âgés, isolés socialement ou géographiquement dans une zone peu desservie.  

Afin d’obtenir un palier supplémentaire avant le retour à domicile, on utilise 

habituellement un soin de suite et de réadaptation (SSR). Les pathologies rachidiennes 

ne font pas partie des pathologies nécessitant une entente préalable44. Ainsi, il est 

fréquent qu’en post-opératoire les patients se rendent compte que leur autonomie est 

insuffisante pour un retour à domicile, entraînant une demande tardive de SSR et donc 

une prolongation inutile du séjour. Le PRADO systématique dans la RAAC limite 

fortement ces “découvertes tardives”. Cependant le problème est traité de mauvaise 

manière, les patients étant exclus d’emblée du protocole RAAC en cas d’impossibilité 

de retour à domicile même retardé.  

Afin de progresser, un programme RAAC-SSR a commencé à se mettre en place dans 

le service. Il n’existe aucune modification du protocole avant pendant ou après 

l’hospitalisation. La sortie se fait au jour dit (sauf nécessité médicale) dans un des deux 

centres partenaires, qui de leur côté s’engagent à réserver des places d’aval pour ces 

patients aux jours prévus. La durée de séjour dans ces centres dépend également de la 

pathologie opérée. Cela permet d’inclure un plus grand nombre de patients.  

La mise en place de ce circuit nécessite d’être bien rodée avant de pouvoir inclure les 

patients ASA 3. Ces patients étant plus âgés et fragiles, ils seront les principaux 

intéressés de ce circuit RAAC-SSR.  

 

3.3. Intégration de l’ambulatoire  

 

Si le programme RAAC utilisait le J0, la structure d’ambulatoire n’était pas utilisée dans 

notre programme. La raison en est que le bloc d’ambulatoire est séparé du bloc principal 

et ne partage pas les mêmes tables, matériel, équipes, … 

Dans les premiers temps la RAAC a pu être confondue avec l’ambulatoire car il existe 

un effet commun de réduction de la durée d’hospitalisation, la comparaison s’arrête ici 

et il ne faut pas mélanger les deux concepts. La RAAC a pour vocation à améliorer la 

prise en charge de façon globale sans majoration des risques. Un de ses effets est de 

diminuer le temps d’hospitalisation. La RAAC permet donc dans certains cas de 

transformer une hospitalisation courte en hospitalisation ambulatoire. La sécurité du 
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patient ne doit en aucun cas diminuer afin de pouvoir effectuer le séjour en 

ambulatoire13. Les grands concepts de prise en charge de la RAAC permettent 

l’ambulatoire. Ce sont deux notions imbriquées, ni opposées ni identiques. 

Les patients pouvant bénéficier de cette prise en charge ambulatoire sont ceux au délai 

d’hospitalisation d’une nuit : hernies discales lombaires et ablation de matériel, comme 

la pratique est déjà répandue, et certaines libérations simples en particulier si les 

techniques mini-invasives sont utilisées. La réalisation d’arthrodèses cervicales 

antérieures en ambulatoire est sujet à discussion, en raison de sa relative innocuité 

apparente permettant facilement l’ambulatoire, mais du risque rare mais redoutable 

d’hématorachis antérieur.  

Actuellement, les séjours ne sont pas programmés en ambulatoire. Au cas par cas, lors 

de la visite de l’après-midi, si les patients remplissent les critères similaires à ceux de 

chirurgie ambulatoire45, le médecin peut autoriser la sortie du service. Cette solution est 

efficace uniquement pour un faible volume de patients. Pour augmenter le taux 

d’ambulatoire, une nouvelle organisation est nécessaire. Un salon de sortie dans le 

service commence à être mis en place pour drainer ces patients pouvant sortir en 

ambulatoire. 

Plusieurs pistes sont envisageables : créer une salle opératoire dédiée dans le bloc 

d’ambulatoire avec du matériel attribué, ou bien se servir de la structure d’accueil et de 

réveil d’ambulatoire mais en transportant le patient au bloc central, transformer le J0 du 

service afin de permettre la surveillance post-opératoire et les sorties, ...  

 

3.4. Amélioration du J0 

 

Comme nous l’avons décrit précédemment, la mise en place de l’hospitalisation en J0 

fait face à de nombreuses contraintes pour l’accueil des patients et leur retour de bloc. 

Si les solutions de lits “réservés” ont déjà été mises en place pour améliorer le circuit en 

post-opératoire, le préopératoire peut encore être amélioré. L’accueil se fait pour le 

moment dans une chambre aménagée pour plusieurs malades assis, par le personnel du 

service sans véritable salle d’attente.  

On peut envisager un accueil dans un service dédié, de façon commune avec plusieurs 

autres spécialités chirurgicales sur le modèle de l’ambulatoire. Ceci est déjà mis en place 

dans d’autres hôpitaux à l’APHP (ex : Pitié-Salpêtrière). La descente du patient se fait 

pour le moment en brancard pour un problème de logistique des brancards au bloc. Un 

circuit “patient debout” allant au bloc accompagné mais en marchant permet de 

diminuer le stress engendré par cette étape tout en consommant moins de temps.  

Dans ce contexte, l’hospitalisation des patients en J0 constitue un paradoxe de la 

RAAC : d’un côté il permet au malade de passer la dernière nuit dans un environnement 

familier moins stressant et de diminuer la durée d’hospitalisation, mais de l’autre pour 
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certains malades, l’angoisse peut être majorée par le fait d’être dans un environnement 

moins contrôlé à domicile (retard le matin, erreur de prise de traitements, …).  

 

 

3.5. Modification des pratiques médicales 

 

a. La chirurgie  

 

Le principal axe d’amélioration au niveau chirurgical est l’utilisation plus 

importante des systèmes mini-invasifs. En effet un seul malade de notre série RAAC 

a été opéré avec ces dispositifs.  La disponibilité du matériel et la formation des 

chirurgiens augmente au fur et à mesure des années, aussi cette évolution est-elle 

déjà en cours mais elle doit être protocolisée dans la RAAC afin de pouvoir être 

budgétisée et appliquée de façon plus fréquente. Plusieurs études de la littérature 

considèrent qu’il doit s’agir d’un des points clés de la RAAC en chirurgie du 

rachis13,16,17,32. On peut discuter ce dernier point car en cas de formation insuffisante 

du chirurgien pour le mini-invasif, cela peut être délétère pour le patient : temps 

opératoire allongé, risques de lésions neurologiques, durales ou de libération 

insuffisante. Il ne faut donc pas le proposer à titre systématique à notre sens mais 

plutôt en première intention et en fonction des habitudes chirurgicales.  

L’infiltration peut être modifiée également. Si le timing d’injection avant l’incision 

semble avoir montré ses bénéfices46,47, une études récente suggère que la 

bupivacaïne serait plus efficace que le ropivacaïne48. De plus certaines équipes 

d’anesthésie proposent désormais des ALR complémentaires à visée antalgique avec 

des blocs des muscles érecteurs spinaux49, avec des résultats intéressants mais 

encore non démontrés formellement.  

b. L’anesthésie 

 

Côté anesthésie, l’utilisation de gaz dérivés des halogénés tend à se restreindre pour 

des considérations écologiques en raison du très fort impact effet de serre de ces gaz 

et en particulier du desflurane. Ce dernier a un GlobalWarmingPotential à 20 ans 

3700 fois plus important que celui du CO2 avec une durée de vie de 10 ans contre 1 

an pour les autres halogénés 50,51. Les gaz volatils représentent la majorité de la 

consommation énergétique des établissements de santé52. Le propofol permet une 

alternative tout à fait utilisable à ce point de vue même s’il ne présente pas le même 

avantage en termes de réveil rapide en salle.  

En préopératoire immédiat, la prémédication par antidouleurs neuropathiques 

semble également efficace sur la réduction des douleurs26,31,53. 

Dans leur article de 2018, Wang et al.54 rapportaient une expérience d’arthrodèse 

lombaire avec TLIF par voie mini-invasive sous rachianesthésie et sédation légère 

sur une série de 42 patients pour une chirurgie de 90 minutes environ. Cette première 

description ne permet pas de généraliser l’expérience mais montre la place que peut 

occuper l’anesthésie loco-régionale.   
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3.6. Elargissement aux autres chirurgies 

 

La RAAC a été débutée dans le service avec les pathologies les plus simples afin de 

commencer progressivement. Les résultats satisfaisants et les automatismes RAAC pris 

par les équipes soignantes permettent d’envisager à l’avenir une prise en charge RAAC 

pour les patients avec des chirurgies plus complexes. L’activité du service comprend en 

effet une grande partie de chirurgie tumorale et de chirurgie de la déformation, de 

l’adulte jeune comme dégénérative. Le potentiel d’amélioration du service rendu par la 

RAAC est d’autant plus important chez ces patients qui ont des durées de séjour plus 

longues et des douleurs importantes avec une consommation de morphine majeure.  

Si les données concernant les pathologies tumorales sont encore très incertaines, celles 

concernant la scoliose sont plus significatives comme relevé dans la synthèse faite par 

Elsarrag17. Sur 6 études, 6 retrouvaient une diminution de la durée de séjour, aucune ne 

retrouvait de différence dans les réadmissions à un mois et l’une d’elles retrouvait même 

une diminution des complications55.  Trois d’entre elles retrouvaient des scores de 

douleur moins élevés et une consommation diminuée d’opiacés. Enfin l’une d’entre 

elles s’intéressait à l’aspect financier et retrouvait une diminution des coûts de 22% 56.  

 

4. Littérature 

 

La pratique de la RAAC en chirurgie du rachis étant récente, les études le sont également, et 

relativement peu nombreuses.   

Les premières études importantes au début des années 2010 se concentraient principalement 

sur la définition des éléments à mettre en place dans la RAAC pour la chirurgie du rachis, et la 

démonstration élément par élément de leur physiopathologie. Dans sa revue de littérature de 

2016, Wainwright32 s’est intéressé à ces différentes étapes en les regroupant au sein d’une 

même publication de façon synthétique avec les preuves statistiques pour nombre d’entre elles : 

éducation préopératoire, analgésie multimodale, chirurgie mini-invasive (MISS), épargne 

sanguine, nutrition et mobilisation précoce étaient les facteurs étudiés avec des résultats en 

faveur de chacun de ces points de façon isolée. Il s’agit d’une des publications clés pour définir 

les protocoles de RAAC en rachis. Les autres éléments ont été ajoutés progressivement en 

particulier par Soffin23 qui synthétise et améliore la prise en charge d’un point de vue 

anesthésique.  

La majorité des études portant sur des séries de patients auxquels a été appliqué un protocole 

RAAC ont été menées entre 2016 et 2019. Trois revues de littérature de 2019 se sont intéressées 

à ces articles. Corniola13  dans sa revue sur 7 articles reprend les mesures citées précédemment 

mais en mettant particulièrement en avant les bénéfices du mini-invasif en termes de durée de 

séjour et de diminution des coûts. Elsarrag17 reprenait 20 études très diverses étudiant cervical, 

lombaire, mais aussi scolioses et tumeurs. Il retrouvait une diminution de la DMS sans 
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augmentation des réadmissions. Il notait une grande hétérogénéité des protocoles entre les 

différents hôpitaux. Les facteurs les plus retrouvés et significatifs à son sens étaient le mini-

invasif, l’analgésie multimodale et la prise en charge nutritionnelle.  

Enfin la revue la plus complète était menée par Dietz16 sur 19 études de 2018 et 2019. Quatorze 

d’entre elles étaient comparatives d’après lui, qu’on peut réduire à 11 après lecture des articles 

cités, 3 études comparant les résultats au sein d’une même population RAAC avec le même 

protocole mais d’une année sur l’autre. Les populations analysées, ainsi que les protocoles, 

étaient encore une fois très hétérogènes, allant de séries de hernies en ambulatoire à des 

arthrodèses étendues pour scoliose. Sept études retrouvaient une diminution de la durée de 

séjour, 3 de meilleurs scores de douleur et 4 une diminution des coûts. Il insistait en particulier 

sur l’usage du mini-invasif et l’analgésie multimodale. Enfin il relevait les données sur le 

respect du protocole RAAC dans 9 études, avec un respect du protocole allant de 100% pour 4 

d’entre elles à 80% pour le moins bon score.   

 

De façon plus précise, nous allons ici détailler 9 études récentes de 2019, dont certaines étudiées 

par Dietz, dont les résultats ou la méthodologie présentent un intérêt particulier.  

Angus et al.11 se sont intéressés aux arthrodèses lombaires et à la chirurgie de correction de la 

déformation sur 214 patients RAAC versus 412 contrôles dans un établissement public anglais. 

Ils retrouvaient un taux de complication à J30 similaire, une diminution de la durée de séjour 

de 11 à 8 jours pour les scolioses, et de 7 à 5,2 jours pour les arthrodèses autres. La force de 

cette étude consistait en une analyse de la satisfaction montrant une majoration de la satisfaction 

dans le groupe RAAC (100% vs 83%). Il s’agit d’une des seules études avec des données de 

satisfaction établies sur un groupe contrôle. Le groupe RAAC comprenait cependant 

significativement plus de patients non-fumeurs et plus de patients avec des sciatiques, et donc 

plus sujets à l’amélioration clinique que les lombalgiques du groupe contrôle.  

Brusko et al.12 ont implémenté leur protocole en 3 phases afin d’éduquer progressivement leur 

personnel. Leurs résultats présentaient la phase 1 avec un protocole léger comportant 

principalement une infiltration et un suivi rapproché pré et post-opératoire sur 57 patients 

« RAAC » versus 40 témoins opérés d’une arthrodèse lombaire. Ils retrouvaient une diminution 

de la durée de séjour, de la consommation d’opiacés et de la douleur pour certains patients. 

Leurs résultats étaient significatifs dès la première étape et les articles suivants sur la mise en 

place d’un protocole plus complet en phase 2 puis 3 peuvent donner de bonnes indications sur 

la façon de mettre en place un protocole RAAC dans un établissement où le changement est 

difficile.  

Dans la même approche d’implémentation progressive, plusieurs auteurs ont présenté des 

résultats de leur phase « préliminaire ». Soffin a publié 3 articles avec le même protocole23,53,57 

montrant de façon descriptive la mise en place initiale d’un protocole extrêmement complet et 

adapté à chaque pathologie de leur protocole RAAC sur une soixantaine de patients. L’adhésion 

à leur protocole était globalement de 83% en lombaire et 86% en cervical. 80% de leurs patients 

étaient pris en charge par le même personnel médical et paramédical et ils notaient une 

amélioration progressive au fil du temps du respect du protocole. Il est à noter qu’il s’agit d’une 

équipe rodée à la RAAC car auteur de nombreuses publications en particulier concernant la 

hanche et le genou. L’étude de Staarjes et al.19 a également retrouvé une diminution progressive 

de la DMS et des complications au fur et à mesure de leur expérience sur 5 ans dans une étude 

comparant uniquement des patients RAAC d’une année sur l’autre. Cette étude présente 
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l’inconvénient d’avoir des résultats peu extrapolables car les malades étaient présélectionnés 

sur les comorbidités de façon très stricte. 

Concernant les écarts au protocole une étude de Smith et al.31 portant sur 96 patients RAAC 

versus 123 contrôles présentait un résultat remarquable. Ils ne retrouvaient pas de différence de 

durée de séjour malgré un protocole assez complet ne comprenant juste pas de suivi après la 

sortie ni de gestion de la nutrition. Après analyse, l’absence de différence pouvait s’expliquer 

par une mauvaise application du protocole. En particulier, malgré un protocole demandant les 

levers à J1, les levers étaient effectués à J2 en raison d’un passage tardif de leur équipe 

kinésithérapeutes, sans action du personnel médical ni infirmier sur cette variable. De plus, la 

prise d’opioïdes était importante et la prise d’AINS faible, avec à J1 respectivement 99% et 

10%. Leur taux de malades avec sonde urinaire était également sensiblement similaire à J1 avec 

plus de 30% des malades sondés dans chaque groupe. Ces résultats montrent qu’une implication 

globale de l’équipe est nécessaire ainsi que des formations, et qu’un travail scientifique de 

qualité n’est qu’un prérequis dans la RAAC.  

Les deux études majeures concernant la RAAC ont été menées, l’une par Debono et l’autre par 

Dagal. L’étude de Dagal14 portant sur 267 malades RAAC versus 183 témoins et se déroulait 

dans un centre universitaire « quaternaire » ou « de recours » en chirurgie du rachis aux Etats-

Unis, ce qui peut s’apparenter à notre centre en termes de population, avec une inclusion de 

tous les patients quelle que soit la pathologie et les comorbidités. Les résultats montraient une 

diminution de la DMS de 8.2 à 6.1 jours en moyenne, une diminution des coûts de 62000$ à 

53000$, un taux de complications similaire dans les deux groupes. La mise en place de la RAAC 

a significativement diminué la variabilité des durées de séjour (de 6.3 à 3.6 jours d’écart type), 

montrant l’uniformisation permise par la RAAC.  

L’étude de Debono et al.15 présente un protocole proche de celui présenté ici car leur travail a 

servi de base pour la mise en place de la RAAC dans notre service. Leur expérience étant 

ancienne, cela leur permet d’avoir un grand nombre de malades inclus et de pouvoir effectuer 

des analyses en sous-groupes. La DMS était significativement diminuée dans tous les groupes, 

sans majoration des complications. Le sous-groupe « chirurgie lombaire par voie postérieure » 

présentait même une diminution du taux de complications. Le taux de patients satisfaits était 

supérieur à 80% mais sans analyse comparative malheureusement. Il s’agit d’une des 

principales séries et la seule française publiée à ce jour, montrant la mise en place et l’efficacité 

dans un centre privé, n’ayant donc pas les mêmes contraintes qu’un établissement public.  

Enfin seul Elsarrag17 relevait des résultats concernant les pathologies tumorales, ne montrant 

malheureusement aucune modification de la RAAC sur leur prise en charge. Plus d’explorations 

seront à mener dans ce sens ultérieurement avec des études plus ciblées sur cette population, 

mais la complexité de la prise en charge de ces malades et le caractère encore débutant de la 

RAAC en chirurgie du rachis ne permettent pas de mener des études de grande ampleur dans 

ce domaine actuellement.  

 

5. Limites et forces 

 

Cette étude présente plusieurs limites.  
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Tout d’abord comme développé dans le point 1.2 de la discussion, il existait un biais de suivi 

des complications post-opératoires, qui illustre bien le changement des pratiques lié à 

l’avènement de la RAAC. Dans le même temps, on a également détaillé le biais sur les résultats 

en termes de DMS lié à l’utilisation systématique du J0. La taille des effectifs de 44 patients 

entraîne un défaut de puissance dans certains sous-groupes. Elle est cependant similaire à la 

majorité des autres publications.  

Elle présente également plusieurs forces.  

Notamment l’hétérogénéité des pathologies. Nous avons inclus tous les types de chirurgie, 

lombaire et cervicale, instrumentée ou non, quand la plupart des études s’intéressent 

uniquement à un ou deux types de chirurgie. Cela renforce la validité externe de notre étude. 

Une autre force est le type de critères de jugement, qui sont des critères objectifs, limitant le 

risque de biais. Enfin, il s’agit de la seule étude française menée sur le sujet dans un hôpital 

public, et également la première à mettre en avant les facteurs économiques en France.  
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VI Conclusion 

 

 

La RAAC en chirurgie du rachis est une pratique récente commençant à être évaluée. Ses grands 

principes et points clés sont désormais bien définis, même si leur application en détail varie 

encore d’un centre à l’autre.  

Cette étude montre l’organisation derrière sa mise en place dans notre service, les résultats des 

6 premiers mois, les écueils et les perspectives d’avenir. Elle montre un gain en termes de durée 

de séjour tout en maintenant la sécurité du patient, avec également un suivi plus rapproché des 

complications par le service. L’impact médico-économique est également important.  

L’objectif final à atteindre reste de pouvoir prouver une plus grande satisfaction des patients 

avec une sécurité comparable voire améliorée. Plusieurs indicateurs tendent en faveur de cette 

amélioration (moindre durée de séjour, meilleur encadrement, moins de douleurs, résultats non 

comparatifs, …) mais pour le moment aucune étude ne permet de la prouver.   
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Annexe : exemple des posters pour différents intervenants, ici soignants et internes 
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La RAAC en chirurgie du rachis : état des connaissances et étude comparative 
 

 
Titre de la thèse en anglais 

 
ERAS in spine surgery : state of art and comparative study 

 

 
Résumé en français 
Introduction : La Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie (RAAC) est désormais bien décrite et appliquée dans plusieurs spécialités 
chirurgicales dont l’orthopédie. Sa mise en place en chirurgie du rachis est plus récente et moins étudiée. Dans un premier temps, cette 
étude synthétise les différents points clés de la RAAC dans l’état actuel des connaissances. Elle évalue ensuite la mise en place d’un 
programme de RAAC et son retentissement sur la durée de séjour et le taux de complications dans un service hospitalo-universitaire de 
chirurgie rachidienne français. 
Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle comparative comparant le devenir de patients avec et sans prise en charge de 
type « RAAC ». A partir de la date de lancement du programme de RAAC, l’ensemble des patients admissibles au protocole ont été retenus 
pour cette étude pendant 6 mois. Le groupe contrôle a été constitué, a posteriori, sur les mêmes 6 mois de l’année précédente, en gardant 
les mêmes pathologies, les mêmes degrés de comorbidité et les mêmes opérateurs. Les critères de jugement étaient la durée moyenne de 
séjour ainsi que la survenue de complications majeures (nécessité d’une ré-hospitalisation ou une ré-intervention dans les 90 jours post-
opératoires). Le respect du protocole était évalué.  
Résultats : Quatre-vingt-huit patients ont pu être comparés (44 dans chaque groupe). Les caractéristiques démographiques des deux groupes 
n’étaient pas significativement différentes. La durée moyenne de séjour toutes pathologies  confondues était de 3,3 jours dans le groupe 
RAAC versus 6,0 jours dans le groupe contrôle (p<0,001). Le taux de complications n’était pas significativement différent entre les deux 
groupes (p=1). 
Discussion : L’avènement de la « RAAC », permet aux équipes de soignants de se poser les bonnes questions et mettre en place un ensemble 
de mesures généralement déjà reconnues comme étant efficaces de façon isolée. Notre étude montre que la RAAC est tout à fait applicable 
dans une structure publique, avec une diminution de la durée de séjour sans augmentation des complications, avec de nombreus es pistes 
d’amélioration pouvant encore être exploitées.  

 
Résumé en anglais 
Introduction : Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) is now well described and frequently applied in several surgical specialties, including 
orthopedic surgery. In spine surgery, its application is recent and not thoroughly studied. This study, in its first part, approaches key-points 
of ERAS in its actual state of art. Then, it assesses the implementation of an ERAS program and its implications on the length of stay and the 
complications rate in a French public academic hospital.  
Materials and methods : This is an observational comparative study, comparing patients included in ERAS program to patients treated 
traditionally. From the begging of the 6 months inclusion period, every admissible patient was included. The control group was set-up 
afterwards, and it included patients with same pathologies and same comorbidities operated by the same surgeons during a 6 months period 
from the previous year. The outcomes were the length of stay at the hospital and the occurrence of major complications (need for another 
intervention or hospitalization in the 90 following days). Adherence to the protocol was also assessed. 
Results : Eighty-eight patients were compared, 44 in each group. Demographic characteristic in both groups did not differ significantly. Mean 
length of stay was 3.3 days in the ERAS group versus 6.0 days in the control group (p<0.001). Complications rate did not diff er between the 
groups (p=1). 
Discussion : The implementation of an ERAS program pushes the caregivers to question their habits and ask themselves the right questions 
to implement a set of new measures, already known to be effective individually. Our study shows that ERAS can be applied in a public hospital, 
with a shortening of the length of stay without increasing the complications rate. New modifications to improve the program have yet to be 
integrated.  
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